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Introducción:  Los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  de  los  aneurismas  de  aorta  abdominal
dependen  de  múltiples  factores  asociados  al  paciente  y  a  la  experiencia  del  grupo  tratante.
Objetivos:  Describir  los  resultados  obtenidos  en  el  tratamiento  quirúrgico  de  aneurismas  de
aorta abdominal  por  un  grupo  multidisciplinario  y  evaluar  el  impacto  del  volumen  de  casos  an˜o
y de  la  experiencia  adquirida.
Métodos:  Cohorte  histórica  de  pacientes  con  diagnóstico  de  aneurisma  de  aorta  abdominal
sometidos  a  tratamiento  quirúrgico  desde  junio  de  1994  a  junio  de  2013,  en  la  que  se  estable-
cieron tres  grupos:  Grupo  1,  aneurisma  roto  reparo  abierto;  Grupo  2,  pacientes  electivos  reparo
abierto; Grupo  3,  pacientes  electivos  reparo  endovascular.  El  desenlace  primario  a  evaluar  fue
mortalidad  hospitalaria,  y  el  secundario,  morbilidad  asociada  con  el  procedimiento.  Para  el
análisis, la  cohorte  se  dividió  en  dos:  casos  intervenidos  de  1994  a  2002  y  casos  de  2002  a  2013,
fundamentado  en  la  implementación  del  programa  endovascular  en  la  institución  en  2002.
Resultados:  Se  intervinieron  573  pacientes  en  total.  En  el  Grupo  1,  65;  en  el  2,  433,  y  en  el  3,
75. La  mortalidad  global  fue  de  28,6,  2,8  y  1,3%  respectivamente.  Se  demostró  un  incremento
signiﬁcativo  en  el  volumen  de  casos  (233%)  y  una  reducción  importante  en  la  mortalidad  de  los
casos abiertos  después  de  2002  (4,8  vs.  2,0%,  p  =  0,19).
Conclusiones:  La  implemetación  de  la  terapia  endovascular  ha  contribuido  a  aumentar  el
número de  pacientes  tratados  con  aneurisma  de  aorta  abdominal  en  nuestra  institución.  Eladujo  en  disminución  efectiva  de  la  mortalidad.
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Results  of  surgical  treatment  of  infrarenal  abdominal  aortic  aneurysms
Abstract
Introduction:  Surgical  treatment  outcomes  for  infrarenal  abdominal  aortic  aneurysm  repair
depend on  patient  factors  and  attending  vascular  team  expertise.
Objetives:  To  describe  the  outcomes  of  surgical  treatment  of  abdominal  aortic  aneurysm  per-
formed by  an  interdisciplinary  team  and  to  evaluate  the  effects  of  annual  caseload  and  acquired
expertise.
Methods: Historic  cohort  of  patients  with  abdominal  aortic  aneurysm  diagnosis  surgically  trea-
ted from  January  1994  to  June  2013.  Three  groups  were  established:  Group  1  was  for  open
ruptured  abdominal  aortic  aneurysm  repair,  Group  2  was  for  open  elective  repair  and  Group  3
was for  elective  endovascular  aneurysm  repairs.  Primary  outcome  was  in-hospital  mortality,  and
secondary  outcomes  were  peri-procedural  morbidity.  For  analysis  the  cohort  was  divided  in  two:
cases repaired  from  1994  to  2002  and  from  2002  to  2013.  This  was  based  in  the  implementation
of endovascular  therapy  from  2002  at  the  institution.
Results:  573  patients  were  treated;  Group  1:  65  patients;  Group  2:  433  patients;  Group  3:  75
patients.  Mortality  was  28.6%,  2.8%  and  1.3%  respectively.  A  signiﬁcant  rise  in  annual  case-
load (233%)  was  demonstrated  and  a  trend  toward  lowering  in  surgical  mortality  (4.8  vs.  2.0%,
p =  0.19)  after  2002.
Conclusions:  Implementation  of  endovascular  repair  has  contributed  to  rising  annual  caseload
of patients  with  abdominal  aortic  aneurysm  at  our  institution.  This  rising  in  volume  correlates
with effective  lowering  in  mortality.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-






















Los  aneurismas  de  la  aorta  abdominal  infrarrenal  son  una
patología  que  afecta  principalmente  a  pacientes  de  sexo
masculino,  mayores  de  50  an˜os,  con  antecedente  familiar
de  aneurismas  y  fumadores.  Los  estudios  mundiales  repor-
tan  una  incidencia  del  1,3%  en  hombres  de  45  a  54  an˜os  y  del
12,5%  en  mayores  de  75  an˜os.  La  incidencia  reportada  para
las  mujeres  es  menor,  del  0  al  5%,  en  esos  mismos  grupos
etáreos1--3.
La  historia  natural  de  la  enfermedad  es  el  crecimiento
progresivo  hasta  la  rotura,  con  potencial  devastador,  tanto
en  términos  de  mortalidad,  como  en  complicaciones  rela-
cionadas  con  el  tratamiento  y  los  costos  de  atención4.
Los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  dependen  de
múltiples  variables,  entre  ellas  la  circunstancia  de  reali-
zación  (electivo  vs.  urgencia),  los  factores  de  riesgo  del
paciente,  la  experiencia  y  el  volumen  de  casos  del  grupo
tratante,  así  como  las  técnicas  de  reparación  (corrección
abierta  vs.  endovascular)5--13.  Estos  resultados  se  reportan
generalmente  en  términos  de  mortalidad  a  treinta  días,
estancia  hospitalaria  y  aparición  de  complicaciones  perio-
peatorias;  la  literatura  muestra  tasas  de  mortalidad  para
los  casos  electivos  abiertos  entre  un  3,8  a  8%  en  estudios
poblacionales7 pero  los  reportes  de  centros  de  alto  volumen
muestran  resultados  aún  mejores,  con  una  mortalidad  infe-
rior  al  2%,  estancia  hospitalaria  promedio  de  8  días  e  inciden-
8--11cia  de  complicaciones  postoperatorias  alrededor  del  17% .
En  los  casos  de  rotura,  la  mortalidad  postoperatoria  del
reparo  abierto  continúa  siendo  alta,  con  tasas  que  oscilan
entre  el  30  al  50%14,15.
•
•
•En  la  última  década  se  difundió  el  reparo  endovascular
omo  una  alternativa  de  tratamiento  para  los  pacientes  de
lto  riesgo  inicialmente,  pero  en  la  actualidad  cerca  del  70%
e  los  casos  electivos  son  tratados  de  esta  forma  en  países
esarrollados.
Este  artículo  describe  los  resultados  del  tratamiento  de
os  aneurismas  de  aorta  abdominal  infrarrenal  tratados  por
n  equipo  multidisciplinario  en  la  Fundación  Cardioinfantil
-  Instituto  de  Cardiología,  entre  el  1  de  enero  de  1994  y  el
0  de  junio  de  2013.
ateriales y  métodos
e  revisó  una  cohorte  histórica  de  todos  los  pacientes  con
iagnóstico  de  aneurisma  de  aorta  abdominal  infrarrenal,
ometidos  a  tratamiento  quirúrgico  o  endovascular  de  forma
lectiva  o  urgente,  desde  enero  de  1994  hasta  junio  de  2013.
a  recolección  fue  retrospectiva  hasta  junio  de  2008  y  con-
urrente  desde  julio  de  2008.  Los  pacientes  estuvieron  en
eguimiento  para  evaluación  de  desenlaces  durante  todo  el
ostoperatorio  por  miembros  del  servicio  de  Cirugía  vascu-
ar  periférica  y  a los  treinta  días  en  consulta  externa  por  el
irujano  tratante.
Se  establecieron  tres  grupos  de  pacientes  para  análisis
eneral: Grupo  1:  pacientes  con  aneurismas  rotos  con  reparo
abierto.
 Grupo  2:  pacientes  electivos  con  reparo  abierto.




























































El  desenlace  principal  fue  la  mortalidad  intrahospitalaria
 a  treinta  días.  Los  desenlaces  secundarios  fueron:  estan-
ia  hospitalaria  y  complicaciones  infecciosas,  quirúrgicas,
enales,  cardiacas  y  pulmonares.  Se  excluyeron  pacientes
ometidos  a  corrección  de  su  aneurisma  combinado  con  otro
rocedimiento  quirúrgico,  cardiovascular  o  no  cardiovascu-
ar,  dentro  de  la  misma  hospitalización.
Se  realizó  un  subanálisis  para  el  cual  se  dividió  la  cohorte
n  dos  periodos:  de  enero  de  1994  a  diciembre  2001  y  de
nero  de  2002  a  junio  de  2013.  Esto  permitió  evaluar  la
mplementación  del  programa  de  tratamiento  endovascular
ue  se  inició  en  enero  de  2002,  ya  que  con  esta  técnica
enos  invasiva  fue  posible  tratar  pacientes  de  alto  riesgo
ue  en  el  pasado  probablemente  no  hubieran  sido  interve-
idos.
Todos  los  pacientes  del  Grupo  1  fueron  tratados  mediante
eparo  abierto.  Tanto  en  el  Grupo  1  como  en  el  2,  la
ecisión  del  abordaje  (retroperitoneal  vs.  transperitoneal)
ependió  del  criterio  del  cirujano.  En  cuanto  al  Grupo
,  la  técnica  siempre  se  realizó  de  manera  conjunta  con
adiología  intervencionista  en  sala  de  hemodinamia,  bajo
nestesia  general  y  monitoría  invasiva.  La  decisión  de  ofre-
er  el  reparo  endovascular  se  basó  en  criterios  como:  alto
iesgo  para  cirugía  abierta,  anatomía  favorable  para  el
mplante  de  la  endoprótesis,  solicitud  expresa  del  paciente
 compromiso  de  este  a  adherirse  al  seguimiento  perió-
ico  postoperatorio.  Para  evaluar  la  anatomía  del  paciente
 los  desenlaces  del  estudio  se  tomaron  como  referencia  las
ecomendaciones  de  las  guías  de  la  Asociación  Colombiana
e  Angiología  y  Cirugía  Vascular3 y  la  Society  for  Vascular
urgery16.
Todos  los  pacientes  de  la  cohorte  fueron  maneja-
os  por  un  equipo  multidisciplinario  de  Cirugía  vascular,
nestesiología  cardiovascular,  Cuidado  intensivo  quirúrgico
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Figura  1  Tendencia  en  la  proporción  de  correcciones  de  aneurM.M.  Tarazona  et  al
La  información  de  las  variables  se  obtuvo  de  las  historias
línicas  y  de  la  base  de  datos  del  servicio  de  Cirugía  vascular.
e  analizaron  las  variables  de  los  pacientes,  las  relaciona-
as  con  el  procedimiento  y  los  desenlaces  postoperatorios
n  cada  uno  de  estos  subanálisis,  así:  variables  continuas
ediante  medidas  de  resumen  como  media  o  mediana  y
u  respectiva  medida  de  dispersión  según  la  distribución
valuada  por  la  prueba  de  Shapiro-Wilk.  Las  variables  cate-
óricas  se  describen  en  frecuencias  relativas  y  absolutas.
ariables  como  mortalidad  y  tipo  de  abordaje  se  compararon
ntre  los  grupos  o  entre  los  periodos  de  tiempo  propues-
os  en  el  subanálisis  mediante  la  prueba  exacta  de  Fisher.
as  estancias  en  la  unidad  de  cuidado  intensivo  y  piso
ntre  los  grupos  se  compararon  con  la  prueba  de  Mann-
hitney.  Se  aceptó  como  signiﬁcativo  un  valor  menor  a  0,05.
ara  el  análisis  de  sobrevida  se  utilizó  la  técnica  de  Kaplan-
eier.  Los  análisis  se  procesaron  en  Stata  10.0.  Las  variables
on  pérdidas  mayores  al  10%  fueron  retiradas  del  análisis.
esultados
n  los  últimos  dieciocho  an˜os  en  la  Fundación  Cardioinfantil
-  Instituto  de  Cardiología,  se  han  sometido  573  pacientes  a
a  corrección  de  aneurismas  de  aorta  abdominal  infrarrenal.
n  la  ﬁgura  1  se  observa  el  número  de  procedimientos  por
n˜o  de  acuerdo  con  la  distribución  de  los  grupos  especiﬁca-
os  para  el  análisis;  por  su  parte,  en  la  tabla  1  se  describen
as  características  de  la  cohorte  de  pacientes  atendidos.
En  el  Grupo  1  se  analizaron  65  pacientes,  cuya  edad
ue  de  70,5  ±  8,7  an˜os  y  género  masculino  del  80%  (52/65).
l  abordaje  transperitoneal  se  usó  en  un  58,5%  (38/65)
e  los  casos  y  el  retroperitoneal  en  un  41,5%  (27/65).
a  mortalidad  global  fue  del  29,2%  (19/65).  La  mortali-
ad  en  el  grupo  de  transperitoneales  fue  de  26,3%  (10/38)
s.  33,3%  (9/27)  en  el  grupo  de  retroperitonales  (p  =  0,56).
toneal. Número de fallecidos
1 1 20 0 0 0 0 0 0
o
 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
isma  de  aorta  abdominal  por  an˜o  por  grupo  de  tratamiento.
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Tabla  1  Características  de  los  pacientes  operados  en  enero
1994-junio  2013
Variables  n  =  573
Edad  an˜os  promedio  ±  DE  70,3  ±  8,3
Sexo femenino  n  (%)  112  (19,6)
Hipertensión  arterial  n  (%)  424  (74,1)
Diabetes  mellitus  n  (%)  58  (10,1)
Dislipidemia  n  (%)  173  (30,2)
Falla cardiaca  n  (%)  10  (1,7)
Infarto  de  miocardio  previo  n  (%)  69  (12,1)
Enfermedad  pulmonar  obstructiva  n  (%) 139  (24,3)
Creatinina  mediana  (RIQ) 1,1  (0,9-1,2)
Cirugía  cardiaca  previa  n  (%) 89  (15,6)
Fracción  de  eyección  promedio  ±  DE  55,7  ±  10,4
DE: desviación estándar.
Tabla  2  Desenlaces  postoperatorios  de  pacientes  con
aneurisma  de  aorta  abdominal  roto
Variables  Rotura  (n  =  65)
TP  n  =  38  RP  n  =  27
Pacientes  transfundidos
n (%)
29  (76,3)  17  (62,9)
Unidades  transfundidas
mediana  (RIQ)
9  (3,5-23)  14  (3-26)
Estancia  UCI  mediana
(RIQ)
6(4  −  12)  3  (2-7)
Estancia  en  piso
mediana  (RIQ)
9  (4,5-18,5)  3,5  (2,5-6,5)
Reoperación  por
sangrado  n  (%)
4  (10,5)  5  (18,5)
Insuﬁciencia  renal  n  (%)  5  (13,2)  4  (14,8)
Arritmias  n  (%)  0  2  (7,4)
Infarto  agudo  de
miocardio
postoperatorio  n  (%)
2  (5,2)  0
Infecciones  n  (%) 8  (21,0)  5  (18,5)
Mortalidad  n  (%) 10  (26,3) 9  (33,3)a
Tabla  3  Características  y  resultados  de  los  pacientes  elec-
tivos por  grupo
Variables  Cirugía  abierta
n =  433
Edad  an˜os  promedio  ±  DE 69,5  ±  8,2
Sexo femenino  n  (%)  92  (21,2)
Hipertensión  arterial  n  (%)  262  (60,5)
Diabetes  mellitus  n  (%)  34  (7,8)
Dislipidemia  n  (%)  104  (24,1)
Falla cardiaca  n  (%)  4  (0,9)
Infarto  de  miocardio  previo  n  (%)  46  (10,6)
Enfermedad  pulmonar  obstructiva  n  (%) 78  (18,0)
Creatinina  mediana  (RIQ) 1  (0,8-1,2)
Cirugía  cardiaca  previa  n  (%)  56  (12,9)
Fracción  de  eyección  promedio  ±  DE  56,2  ±  10,2
Abordaje  retroperitoneal  n  (%)  308  (71,1)
Pacientes  transfundidos  n  (%)  130  (30,0)
Unidades  transfundidas  mediana  (RIQ)  2  (2-4)
Estancia  en  unidad  de  cuidado  intensivo
mediana  (RIQ)
1  (1-2)
Reoperación  por  sangrado  n  (%)  12  (2,8)
Insuﬁciencia  renal  n  (%)  8  (1,8)
Arritmias  n  (%)  8  (1,8)
Infarto  agudo  de  miocardio
postoperatorio  n  (%)
5  (1,1)
Infecciones  n  (%)  10  (2,3)
Mortalidad  global  n  (%)  12  (2,8)*
Mortalidad  antes  2002  n  =  125  6  (4,8)a
Mortalidad  después  2002  n  =  292  6  (2,0)























qRP: retroperitoneal; TP: transperitoneal.
a Valor p = 0,58, al comparar la mortalidad entre transperito-
neales versus retroperitoneales.
En  la  tabla  2  se  observan  los  desenlaces  de  este  grupo  por
tipo  de  abordaje.  Las  estancias  en  piso  y  en  la  unidad  de
cuidado  intensivo  fueron  menores  en  el  grupo  de  pacientes
retroperitoneales;  sin  embargo,  la  proporción  de  complica-
ciones  fue  similar  en  los  grupos.  Después  de  enero  de  2002  se
intervinieron  56  pacientes,  cifra  que  corresponde  al  86,2%
del  total  de  aneurismas  rotos.  La  mortalidad  de  los  pacien-
tes  intervenidos  antes  de  2002  fue  de  22,2%  (2/9)  y  en  el
segundo  periodo  de  30,4%  (17/56),  diferencia  que  no  fue
estadísticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,62).
En  el  grupo  2  se  intervinieron  433  pacientes;  se  anali-
zaron  417  pacientes  después  de  excluir  16  en  quienes  se
realizaron  procedimientos  concomitantes  con  la  corrección
de  su  aneurisma  de  aorta  abdominal.  En  la  tabla  3  se  obser-
van  las  características  de  los  pacientes  y  sus  desenlaces.
La  edad  promedio  fue  69,5  ±  8,2  an˜os,  y  el  21,2%  corres-




ta Valor p = 0,19, al comparar la mortalidad antes y después de
2002.
n  el  71,1%  de  los  pacientes.  Ciento  treinta  (30,0%)  requi-
ieron  transfusiones  sanguíneas  con  una  mediana  de  dos
nidades.  La  mediana  de  estancia  en  la  unidad  de  cuidado
ntensivo  fue  de  un  día  y  la  estancia  en  pisos  de  tres.  En
uanto  a  complicaciones,  12  (2,8%)  pacientes  requirieron
eoperación  por  sangrado  y  8  (1,8%)  presentaron  insuﬁcien-
ia  renal  transitoria;  ninguno  de  ellos  requirió  diálisis.  Se
egistraron  arritmias  en  8  pacientes  (1,8%)  e  infarto  agudo
e  miocardio  en  5  (1,1%).  No  hubo  infecciones  del  injerto
ascular  y  en  10  pacientes  (2,3%)  ocurrieron  infecciones
o  vasculares.  Se  registró  una  mortalidad  total  del  2,8%
12  pacientes).  La  tasa  global  de  complicaciones  mayores  y
enores  fue  de  4,07  y  6,23%,  respectivamente.  Al  analizar
os  dos  períodos  de  la  cohorte,  en  el  primero  (1994-2001)  se
ntervinieron  125  pacientes  (29,97%)  y  en  el  segundo  (2002-
013)  292  (70,03%),  valores  que  representan  un  aumento
el  233%  en  el  número  de  casos.  La  mortalidad  registrada
n  el  primero  y  segundo  período  fue  del  4,8  y  del  2,0%,
espectivamente.  La  diferencia  en  la  mortalidad  entre  los
os  períodos  de  tiempo  no  fue  estadísticamente  signiﬁcativa
p  =  0,19).  En  el  grupo  3  se  intervinieron  75  pacientes,  cifra
ue  corresponde  al  25,69%  (75/292)  de  los  casos  electivos
ntervenidos  desde  2002.  La  edad  promedio  fue  74,6  ±  7,2
n˜os  y  el  9,3%  fueron  mujeres  (7/75).  La  mortalidad  regis-
rada  fue  del  1,3%  (1/75),  7  pacientes  (9,3%)  requirieron
ransfusiones  sanguíneas  con  una  mediana  de  tres  unidades.
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Tabla  4  Comparación  de  desenlaces  de  los  Grupos  2  y  3  en  la  cohorte  de  pacientes  intervenidos  desde  enero  de  2002
Desenlace  Endovascular  Abierto  electivo  Valor  p
Unidad  de  cuidado  intensivo  mediana  (RIQ)  1  (1-1)  1  (1-3)  0,0001
Piso mediana  (RIQ)  2  (1-3)  3  (2-5)  0,0001
Falla renal  n  (%)  1  (1,33)  5  (1,7)  0,82
Transfusiones  GRE  mediana  (RIQ)  2  (1-4)  2  (2-3)  0,98
Infarto miocárdico  n  (%)  0  2  (0,7)  0,17






































DMortalidad n  (%)  1  (
a  mediana  de  estancia  en  unidad  de  cuidado  intensivo  y
iso  fue  de  uno  y  dos  días,  para  cada  uno;  este  tiempo  de
stancia  fue  menor  que  en  los  reparos  abiertos  y  la  dife-
encia  fue  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,0001).  No  se
resentaron  arritmias,  infarto  agudo  de  miocardio,  conver-
iones  inmediatas  a  cirugía  abierta  o  accidentes  vasculares
urante  el  procedimiento.  Se  reportó  falla  renal  transitoria
n  el  1,3%  (1/75)  de  los  pacientes.  Las  complicaciones  mayo-
es  registradas  fueron:  infección  vascular  de  la  endoprótesis
n  dos  casos  (2,7%);  en  uno  se  realizó  explante  del  disposi-
ivo  con  derivación  extraanatómica  axilo-femoral,  y  en  el
tro  se  hizo  tratamiento  médico,  no  obstante,  el  paciente
alleció  un  an˜o  después.  Dos  pacientes  desarrollaron  oclu-
ión  de  la  rama  del  injerto  y  por  tanto  se  les  realizó  un
njerto  femoro-femoral  cruzado.  A  uno  de  ellos  se  le  ocluyó
l  injerto  y  requirió  amputación  del  miembro  inferior  por
squemia  irreversible.  Un  paciente  presentó  embolia  visce-
al  múltiple  intraoperatoria  y  falleció.  Se  reportaron  tres
asos  de  endofuga:  dos  tipo  I al  sexto  día  postoperatorio al  tercer  an˜o  postoperatorio,  que  requirieron  corrección
bierta  y  explante  de  la  endoprótesis,  y  uno  tipo  II  después
e  tres  an˜os  del  procedimiento,  que  fue  tratado  mediante
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Figura  2  Sobrevi6  (2,0)  0,69
igración  distal  del  cuerpo  principal  de  la  endoprótesis  sin
ndofuga,  la  cual  ocasionó  acodadura  extrema  de  una  de
as  ramas,  solucionada  mediante  el  implante  de  un  stent
e  Palmaz  por  vía  percutánea.
En  la  tabla  4  se  observan  los  desenlaces  de  estancias  en
a  unidad  de  cuidado  intensivo  y  piso,  y  la  mortalidad  en  la
ohorte  de  pacientes  operados  después  del  an˜o  2002,
n  donde  se  comparan  los  Grupos  2  y  3.
El  seguimiento  global  fue  exitoso  en  el  51,1%  de  los
acientes,  mientras  que  en  el  grupo  de  endovasculares
l  seguimiento  fue  exitoso  en  un  79,4%.  La  mediana  gene-
al  de  seguimiento  fue  de  10,9  meses  (RIQ  1,8-43,7);  en  la
gura  2  se  observa  la  sobrevida  por  grupo.  La  sobrevida  en
l  grupo  de  aneurismas  rotos  fue  menor  que  en  los  demás
rupos,  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,001).
iscusióna  concentración  de  un  gran  número  de  pacientes  con  aneu-
ismas  de  aorta  abdominal  en  una  misma  institución  ha
emostrado  un  beneﬁcio  en  términos  de  reducción  de  la
ortalidad  y  complicaciones.  McPhee17 describe  cómo  el
eal. Número de fallecidos
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hResultados  del  tratamiento  quirúrgico  de  aneurismas  de  aor
número  de  casos  atendidos  por  an˜o  de  reparo  abierto  y
endovascular  clasiﬁca  a  las  instituciones  y  a  los  cirujanos
en  volumen  bajo,  intermedio  y  alto.  Este  estudio  demos-
tró  que  la  característica  más  inﬂuyente  para  la  disminución
de  la  mortalidad  en  reparo  abierto  es  el  volumen  de  casos
anuales  por  cirujano,  contrario  al  reparo  endovascular,  en
el  que  no  se  demostró  inﬂuencia  entre  el  volumen  y  el
resultado17.  De  acuerdo  con  el  promedio  de  casos  por  an˜o,
la  institución  donde  se  llevó  a  cabo  el  estudio  es  de  volu-
men  intermedio  para  reparo  abierto  y  de  volumen  bajo  para
reparo  endovascular;  no  obstante,  la  mayoría  de  los  casos
ha  sido  intervenido  por  el  mismo  equipo  quirúrgico  y  tiene
un  volumen  alto  de  casos  por  an˜o  en  cirugía  abierta  y  uno
intermedio  en  reparo  endovascular.
En  la  serie  reportada  se  evidencia  una  distribución  varia-
ble  en  el  volumen  de  casos  por  an˜o;  sin  embargo,  fue
muy  evidente  el  aumento  signiﬁcativo  del  volumen  de  casos
(233%)  a  partir  de  2002,  hecho  que  obedece  a  la  implemen-
tación  de  la  terapia  endovascular,  la  cual  permitió  intervenir
pacientes  de  mayor  riesgo,  y  al  reconocimiento  de  la  Insti-
tución  como  un  centro  especializado  en  patología  aórtica.
Entre  los  factores  descritos  para  alto  riesgo  de  morta-
lidad  en  cirugía  abierta  electiva  en  aneurismas  de  aorta
abdominal,  ﬁguran:  edad  mayor  a  75  an˜os,  creatinina  mayor
a  1,8  mg/dL,  sexo  femenino,  infarto  reciente,  presencia
de  síndromes  coronarios  inestables  y  falla  cardíaca10,17,18.
La  mortalidad  reportada  dentro  de  los  primeros  treinta
días  en  estudios  clínicos  controlados  como  el  DREAM19,  el
EVAR112,20 y  el  SwedVasc21 para  el  grupo  de  pacientes  de
cirugía  abierta,  osciló  entre  el  3,38  y  el  9,6%;  en  estudios
poblacionales  como  el  del  Medicare22,  el  cual  recopiló  la
información  de  los  hospitales  de  Veteranos  en  los  Estados
Unidos,  incluyendo  una  muestra  de  19.449  pacientes  en  17
an˜os,  la  mortalidad  fue  del  4,8%.  Los  mejores  resultados
en  términos  de  mortalidad  a  treinta  días  en  cirugía  abierta
electiva  corresponden  a  los  reportados  por  Hertzer  et  al.,
con  un  1,2%10.  En  la  serie  que  se  reporta  en  este  artículo,  la
mortalidad  fue  de  4,8%  para  el  período  1994-2001  y  de  2,0%
para  el  período  2002-2013;  así,  la  mortalidad  global  fue  del
2,8%.  No  se  halló  una  diferencia  estadísticamente  signiﬁca-
tiva  en  la  mortalidad  al  comparar  los  dos  períodos  de  tiempo
de  la  cohorte,  pero  sí  se  observó  una  tendencia  a  la  dismi-
nución,  pues  pasó  de  4,8%  antes  de  2002  a  2,0%  después  de
ese  mismo  an˜o.  La  discrepancia  tan  marcada  en  los  reportes
de  mortalidad  hospitalaria  de  los  estudios  mencionados  se
explica  por  la  inclusión  en  sus  registros  de  centros  con  bajo
volumen  y  poca  experiencia  para  el  reparo  abierto.
De  otro  lado,  el  análisis  del  comportamiento  de  la  ten-
dencia  en  mortalidad  a  través  del  tiempo  es  una  herramienta
útil  en  el  control  de  calidad,  soportada  por  estudios  de  series
grandes  como  la  del  Veterans  Health  Administration  Facili-
ties  (ﬁg.  3)23.
La  mortalidad  reportada  para  los  pacientes  con  aneu-
risma  roto  continúa  siendo  alta  (30-50%)14 y  depende  de
factores  como  la  estabilidad  hemodinámica  al  ingreso  a
urgencias,  la  edad  del  paciente,  la  experiencia  del  ciru-
jano  tratante  en  casos  electivos15,  y  la  técnica  de  reparo
empleada  (abierto  vs.  endovascular)14.  En  la  cohorte  repor-
tada,  si  bien  el  volumen  de  casos  no  es  alto,  los  resultados
obtenidos  han  sido  comparables  con  los  de  Metha  et  al.14.
El  número  bajo  de  casos  de  aneurismas  rotos  a  pesar  de  un
volumen  considerable  de  casos  electivos  obedece  a  que  los
d
p
clectivos  abiertos,  único  procedimiento.  RP:  retroperitoneal;
P: transperitoneal.
acientes  más  graves  son  atendidos  en  hospitales  genera-
es  en  lugar  de  ser  direccionados  a  centros  de  referencia.
ntre  tanto,  la  baja  mortalidad  observada  en  el  grupo  de
uestra  serie  se  debe  a  diferentes  factores:  la  remisión  al
ervicio  de  urgencias  con  estabilidad  hemodinámica  (dato
o  analizado),  la  organización  del  servicio  (equipo  quirúr-
ico  de  cirugía  vascular  y  anestesia  cardiovascular  disponible
4  horas)  y  la  experiencia  obtenida  en  la  institución  con  el
anejo  de  pacientes  electivos.
En  el  análisis  de  los  desenlaces  secundarios,  es  impor-
ante  hacer  énfasis  en  la  incidencia  baja  de  complicaciones
ayores  y  la  corta  estancia  hospitalaria  en  comparación
on  la  mayoría  de  las  series  publicadas.  Los  beneﬁ-
ios  en  términos  de  estancia  y  menor  incidencia  de
omplicaciones  respiratorias  y  gastrointestinales  han  sido
lenamente  documentados  cuando  se  emplea  el  abordaje
xtraperitoneal24--31,  observación  que  se  reﬂeja  en  que  el
0%  de  los  casos  intervenidos  por  nosotros  se  realizó  de  esta
anera.
La  proporción  de  reparos  endovasculares  electivos  frente
l  total  de  casos  es  baja  (25,69%)  cuando  se  compara  con
eries  internacionales,  lo  cual  se  debe  a  que  en  la  institución
olo  se  ofrece  esta  terapia  a  quienes  se  consideran  de  alto
iesgo  (según  criterio  del  cirujano  tratante)  y  cuya  anatomía
s  adecuada  para  ello.  Adicionalmente,  es  indispensable  que
e  pueda  garantizar  el  seguimiento  a  largo  plazo  ya  que  la
ecesidad  de  intervenciones  adicionales  durante  el  segui-
iento  está  documentada  por  otros  autores32,33.  De  otro
ado,  el  porcentaje  de  endofugas  fue  del  5%  (3/60)  entre
os  pacientes  que  han  sido  seguidos  y  genera  incertidum-
re  saber  qué  habrá  ocurrido  en  los  15  pacientes  a  quienes
o  fue  posible  seguir  adecuadamente  por  diversas  causas.
unque  no  es  el  objetivo  de  este  estudio,  se  observó  que
l  beneﬁcio  de  la  terapia  endovascular  no  es  muy  contun-
ente;  en  la  serie  solo  se  encontró  beneﬁcio  en  disminuir  el
iempo  de  estancia  en  la  unidad  de  cuidado  intensivo  y  la
ospitalización  (tabla  4).
Los  investigadores  son  conscientes  de  las  limitaciones
e  un  estudio  retrospectivo  que  colecciona  una  serie  de
acientes  en  un  largo  periodo  de  tiempo  (18  an˜os),  pues  las











































nalizado  fueron  atendidos  diﬁeren  del  estándar  de  cuidado
ctual.  Esta  es  la  serie  de  pacientes  más  grande  reportada
n  Colombia  tratados  por  aneurismas  de  aorta  abdominal  y
uestra  cómo  los  resultados  obtenidos  por  el  grupo  son  com-
arables  a  los  de  centros  de  muy  alto  volumen  en  el  ámbito
nternacional10.
onclusiones
a  conformación  de  grupos  de  trabajo  orientados  al  manejo
e  patologías  especíﬁcas  lleva  a  la  estandarización  de  los
rocesos  de  atención  y  garantiza  los  resultados.  La  buena
elección  de  los  pacientes,  el  manejo  por  parte  de  un  equipo
xperto  y  una  infraestructura  adecuada,  logran  resulta-
os  óptimos  en  el  manejo  quirúrgico  de  los  pacientes  con
neurismas  de  aorta  abdominal  infrarrenal.  La  terapia  endo-
ascular  ha  contribuido  al  incremento  del  número  de  casos
tendidos,  y  por  tanto  ha  permitido  tratar,  con  buenos  resul-
ados,  pacientes  de  alto  riesgo.  El  seguimiento  y  análisis
stricto  de  las  curvas  de  mortalidad  son  fundamentales
ara  la  evaluación  de  los  resultados  del  tratamiento  de  los
acientes  con  aneurismas  de  aorta  abdominal.
onﬂicto de intereses
l  Dr.  Jaime  Camacho  recibe  remuneración  económica  por
onsultorías  y  desarrollo  de  ponencias  por  parte  de  Medtro-
ic  y  participa  en  el  estudio  ENGAGE,  ﬁnanciado  por  dicha
mpresa.
ibliografía
1. Bengtsson H, Sorensson B, Bergqvist D. Incidence and preva-
lence of abdominal aortic aneurysms estimated by necropsy
studies and population screening by ultrasound. Ann N Y Acad
Sci. 1996;800:1--24.
2. Singh K, Bønaa KH, Jacobsen BK, Bjørk L, Solberg S. Preva-
lence and risk factors for abdominal aortic aneurysms in a
population based study: The Trumso Study. Am J Epidemiol.
2001;154:236--44.
3. Camacho J, Arroyo F, Caicedo V, Espinel C, Fominaya R, Franco
C, et al. Guía de diagnóstico y tratamiento del aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal. Rev Col Cir Vasc. 2009;9:11--35.
4. Reilly J. Epidemiology, natural history and clinical presentation.
En: Gewertz B, Schwartz L, editores. Surgery of the aorta and
its branches. Chicago: W.B. Saunders.; 2000. p. 107--12.
5. Hallin A, Bergqvist D, Holmberg L. Literature review of surgical
management of abdominal aortic aneurysm. Eur J Vasc Edovasc
Surg. 2001;22:197--204.
6. Brady A, Fowkes F, Greenhalgh R, Powell J, Ruckley C, Thomp-
son S. Risk factors for postoperative death following elective
surgical repair of abdominal aortic aneurysm: Results from the
UK Small Aneurysm Trial. On behalf of the UK Small Aneurysm
Trial participants. Br J Surg. 2000;87:742--9.
7. Blankensteijn J, Lindenburg F, Van der Graaf Y, Eikelboom B.
Inﬂuence of study design on reported mortality and morbi-
dity rates after abdominal aortic aneurysm repair. Br J Surg.
1998;85:1624--30.
8. Cronenwett J, Birkmeyer J. The Dartmouth atlas of vascular
healthcare. Chicago: AHA Press; 2000.
9. Johnston K, Scobie T. Multicenter prospective study of nonrup-
tured abdominal aortic aneurysms: I. Population and operative
management. J Vasc Surg. 1989;7:69--81.
2M.M.  Tarazona  et  al
0. Hertzer N, Mascha E, Karafa M, O’Hara P, Krajewski L, Beven
E. Open infrarenal abdominal aortic aneurysm repair: The
Cleveland Clinic experience from 1989 to 1998. J Vasc Surg.
2002;35:1145--54.
1. Zarins C, Harris E. Operative repair for aortic aneurysms: The
gold standard. J Endovasc Surg. 1997;4:232--41.
2. Greenhalgh R, Brown L, Kwong G, Powell J, Thompson S, Alli-
son D, EVAR trial participants. Comparison of endovascular
aneurysm repair with open repair in patients with abdomi-
nal aortic aneurysms (EVAR trial), 30-day operative mortality
results: randomized controlled trial. Lancet. 2004;364:843--8.
3. Blankensteijn J, de Jong S, Prinssen M, Van der Ham A, Buth
J, Van Sterkenburg S, et al., Dutch Randomized Endovascular
Aneurysm Management (DREAM) Trial Group. Two-year outco-
mes after conventional of endovascular repair of abdominal
aortic aneurysms. N Engl J Med. 2005;352:2398--405.
4. Metha M, Byrne J, Darling C, Paty P, Roddy S, Kreienberg P,
et al. Endovascular repair of ruptured infrarenal abdominal aor-
tic aneurysm is associated with lower 30 day mortality an better
5 year survival rates than open surgical repair. J Vasc Surg.
2013;5:368--75.
5. Cho J, Kim J, Rhee R, Gupta N, Marone L, Dillavou E, et al. Con-
temporary results of open repair of ruptured abdominal aortic
aneurysms: Effect of surgeon volume on mortality. J Vasc Surg.
2008;48:10--8.
6. Chaikof E, Brewster D, Dalman R, Makaroun M, Illig K, Sicard
G, et al. The care of patients with an abdominal aortic
aneurysm. The Society For Vascular Surgery Practice Guidelines.
2009;50:2S--50S.
7. McPhee J, Robinson W, Eslami M, Arous E, Messina L, Schanzer
A. Surgeon case volume, not institution case volume, is the pri-
mary determinant of in-hospital mortality after elective open
abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 2011;53:591--9.
8. Steyerberg E, Kievit J, de Mol Van Otterloo J, Van Bockel J,
Eijkemans M, Habbema J. Perioperative mortality of elective
abdominal aortic aneurysm surgery: a clinical prediction rule
based on literature and individual patient data. Arch Intern
Med. 1995;155:1998--2004.
9. Prinssen M, Verhoven E, Buth J, Cuypers P, van Sambeek M, Balm
R, et al. A randomized trial comparing conventional and endo-
vascular repair of abdominal aortic aneurysms. N Eng J Med.
2004;351:1607--18.
0. Greenhalgh R, Allison D, Buxton M, Harris P, Hopkinson B, Powell
J, et al., United Kingdom EVAR Trial Investigators. Endovascular
versus open repair of abdominal aortic aneurysm. N Eng J Med.
2010;362:1863--71.
1. Mani K, Bjorck M, Lundkvist J, Wanhainen A. Improved long-term
survival after abdominal aortic aneurysm repair. Circulation.
2009;120:201--11.
2. Schemerhorn M, O’Malley A, Jhaveri A, Cotterill P, Pompose-
lli F, Landon B. Endovascular vs. open repair of abdominal
aortic aneurysms in the Medicare population. N Eng J Med.
2008;358:464--74.
3. Bush R, DePalma R, Itani K, Henderson W, Smith T, Gunnar W.
Outcomes of care of abdominal aortic aneurysm in Veterans
Health Administration facilities: results from the National Surgi-
cal Quality Improvement Program. Am J Surg. 2009;198:S41--8.
4. Shaw P, Veith F, Lipsitz E, Ohki T, Suggs W, Metha M, et al. Open
aneurysm repair at an endovascular center: value of a modiﬁed
retroperitoneal approach in patients at high risk with difﬁcult
aneurysms. J Vasc Surg. 2003;38:504--10.
5. Kalko Y, Ugurlucan M, Basaran M, Nargileci E, Banach M,
Alpagut U, et al. Comparison of transperitoneal and retroperi-
toneal approaches in abdominal aortic surgery. Acta Chir Belg.
2008;108:557--62.6. Davidovic L, Markovic M, Ilic N, Koncar I, Kostic D, Simic D,
et al. Repair of abdominal aortic aneurysms in the presence of
a horseshoe kidney. Int Angiol. 2011;30:534--40.
ta  ab
3
3Resultados  del  tratamiento  quirúrgico  de  aneurismas  de  aor
27. Leather R, Shah D, Kaufman J, Fitzgerald M, Chang B, Feustel
P. Comparative analysis of retroperitoneal and transperito-
neal aortic replacement for aneurysm. Surg Gynecol Obstet.
1989;168:387--93.
28. Ballard J, Yonemoto H, Killeen J. Cost-effective aortic expo-
sure: a retroperitoneal experience. Ann Vasc Surg. 2000;14:
1--5.
29. Johnson J, McLoughlin G, Wake P, Helsby C. Comparison of
extraperitoneal and transperitoneal methods of aorto-iliac
reconstruction. Twenty years experience. J Cardiovasc Surg
(Torino). 1986;27:561--4.
30. Arya N, Sharif M, Lau L, Lee B, Hannon R, Young IS, et al.
Retroperitoneal approach to abdominal aortic aneurysm repair
3dominal  61
preserves splachnic perfusion as measured by gastric tonometry.
Ann Vasc Surg. 2010;24:321--7.
1. Rigberg D, Dorafshar A, Sridhar A, Quinones-Baldrich W, Moore
W. Abdominal aortic aneurysm stent graft vs. clinical pathway
for direct retroperitoneal repair. Arch Surg. 2004;139:941--6.
2. Dangas G, O’Connor D, Firwana B, Brar S, Ellozy S, Vouyouka Q,
et al. Open versus endovascular stent graft repair of abdominal
aortic aneurysms: a meta-analysis of randomized trials. JACC
Cardiovasc Interv. 2012;5:1071--80.3. Stather P, Sidloff D, Dattani N, Choke E, Bown M, Sayers R. Syste-
matic review and meta-analysis of the early and late outcomes
of open and endovascular repair of abdominal aortic aneurysm.
Br J Surg. 2013;100:863--72.
